

LOll 




Prise en charge 
d’une pneumonie 
du sujet age 


Frangois Piette 
Anne Bornand 
Elise Cotto * 


Dans cette situation, on 
doit se poser 5 questions : 
ce patient doit-il etre 
hospitalise en urgence ? 
Faut-il effectuer un 
prelevement biologique 
et dans quel but ? 
Comment affirmer qu’il 
s’agit d’une pneumonie ? 
Si on decide d’une 
antibiotherapie, laquelle ? 
Quelles sont les mesures 
complementaires avec ou 
sans antibiotherapie ? 


Ce qui est nouveau 


L’interet du dosage de la procalcitonine. 


L’interet de la tomodensitometrie thoracique. 


L’abandon possible a 48 heures de I’antibiotherapie 
si le diagnostic d’infection bacterienne n’est pas retenu. 


La vaccination antigrippale du personnel dans les institutions 
de sante. 


T out medecin consacre une part importante de son temps 
a soigner des infections des voies respiratoires, notam- 
ment en periode hivernale. Celles qui sont situees dans la 
partie haute, notamment la sphere oto-rhino-laryngee, ont fait 
I’objet de recommandations precises permettant d’appliquer 
avec discernement le slogan devenu populaire « Les antibio- 
tiques, c’est pas automatique ». Les infections respiratoires 
basses du sujet age n’ont pas beneficie de regies aussi precises. 
Chez le sujet age, a fortiori ayant des comorbidites et/ou vivant 
en institution, les pneumonies sont plus frequentes et plus 
graves. Les causes de I’augmentation d’incidence des pneumo- 
nies avec I’age sont rappelees dans le tableau ci-apres. Les fac- 
teurs explicatifs de I’augmentation de gravite sont eventuelle- 
ment le retard au diagnostic mais surtout le desequilibre des 
comorbidites qui vont recuperer tres lentement ou evoluer pour 
leur propre compte. 

En pratique, entre les tranches d’age 65-69 ans et 85-89 ans, 
I’incidence des pneumonies se multiplie par 3, le taux d’hospitali- 
sation par 5, 1 et la mortality devient considerable, surtout si on 
I’analyse avec un recul de quelques mois, pouvant atteindre 
40 %. 2 

Aussi le medecin generaliste appele pour une personne agee 
febrile au domicile ou en etablissement d’hebergement pour per- 
sonnes agees dependantes (EHPAD) est-il pris entre deux feux: 
ne pas prescrire inutilement des antibiotiques et ne pas hospitali- 
ser trop souvent, mais aussi et surtout ne pas faire courir de 
risque au patient. Ce dilemme se pose de plus en plus frequem- 
ment aux medecins, du fait de I’augmentation du nombre de per- 
sonnes agees et surtout tres agees. Actuellerment, il existe 
12500000 personnes de 60 ans et plus en France et 1 400000 
personnes de plus de 85 ans. D’ici 2050, les premiers auront 
presque double et les seconds presque quadruple. 3 


* Hopital Charles-Foix, service de medecine interne, 94200 Ivry-sur-Seine 
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PNEUMONIES DE L’ADULTE PRISE EN CHARGE DU SUJET AGE 


►► 


Examen Clinique et demarches pratiques 
de prise en charge 

Le diagnostic de pneumonie 

II est evoque devant une fievre (souvent moins elevee que chez 
I’adulte plus jeune, par exemple 38 °C, et parfois absente) et 
d’une tachypnee, elle, quasi constante. Celas’accompagne par- 
fois de signes thoraciques (douleur, toux, encombrement bron- 
chique), qui orientent evidemment le diagnostic, mais au moins 
aussi souvent de signes extrathoraciques, tels que confusion 
mentale, troubles de I’equilibre avec ou sans chute, signes diges- 
tifs (anorexie, vomissements, douleurs abdominales), ou enfin 
decompensation d’une comorbidite, notamment cardiaque ; 
tout cela pouvant egarer le diagnostic et necessiter des explora- 
tions propres qui changent la conduite a tenir. 4 

L’auscultation pulmonaire recherche des anomalies presque 
toujours unilaterales, a type de rales crepitants, qui, quand elles 
sont presentes, ont une bonne valeur predictive positive. 


tolique, une temperature a 40 °C ou inferieu re a 35 °C. La pre- 
sence d’un seul de ces signes impose I’hospitalisation. Ces cri- 
teres n’ont pas ete valides chez le sujet age (la moyenne d’age de 
la population incluse dans I’etude ci-dessus 5 etait de 56 ans) et 
doivent done etre relativists car, a situation egale, la temperature 
et le pouls s’elevent moins frequemment chez le sujet age. II 
existe un sixieme signe de gravite, e’est le degre d’hypoxie qui 
repose sur les mesures de saturation arterielle en oxygene. II y 
aurait un interet certain a ce que tout EHPAD et tout medecin 
effectuant des visites a domicile disposent d’un saturometre. 
Toute saturation inferieure a 90 % doit, elle aussi, conduire a 
I’hospitalisation d’urgence. Enfin, les comorbidites en elles- 
memes (trouble du rythme, insuffisance cardiaque, trouble 
majeur de deglutition) peuvent egalement necessiter I’hospitali- 
sation. Si le patient est transfere aux urgences, les questions sui- 
vantes, notamment les deux premieres, deviennent celles de I’ur- 
gentiste qui pourra disposer aisement des examens biologiques 
et de I’imagerie pour y repondre. 


Ce patient doit-il etre hospitalise en urgence? 

Une etude 5 a montre que les signes de gravite a recueillir ins- 
tantanement sont une confusion mentale, une frequence respira- 
toire superieure a 30 cycles/min, une tachycardie superieure a 
1 25 batt/min, une hypotension inferieure a 90 mmHg pour la sys- 



Principales causes de I’augmentation d’incidence 
des pneumonies avec rage 


Modification de structure du parenchyme pulmonaire 
(diminution de I’elasticite). 

Diminution de force et augmentation de la charge de travail 
des muscles thoraciques. 

Grande prevalence des troubles intermittents de deglutition d’origine 
neurologique. 

Grande prevalence des reflux gastro-oesophagiens (de liquides qui plus 
est non acides, done non bactericides) et des phenomenes d’inhalation. 

Diminution du flux salivaire, mauvaise hygiene dentaire, modification 
de la flore oropharyngee et diminution de la clairance mucociliaire 
tracheale. 

Diminution des reponses immunitaires locales de I’epithelium bronchique 
et des parois alveolaires. 

Immunosenescence physiologique aggravee par la forte prevalence 
de la denutrition proteino-energetique et des comorbidites, notamment 
inflammatoires et infectieuses. 

Pathologies bronchopulmonaires preexistantes (bronchopneumopathie 
chronique obstructive, emphyseme, asthme, sequelles tuberculeuses). 

Frequence de la vie en institution favorisant les epidemies. 

Utilisation (trap ?) frequente d’antibiotiques avec colonisation 
par des bacteries resistantes. 


Faut-il effectuer un prelevement biologique 
et dans quel but? 

Les examens biologiques doivent etre faits en urgence. Ms 
visent a contribuer a repondre a trois questions : 

- y a-t-il une infection parenchymateuse (pneumonie) ou seule- 
ment de surface (bronchite) ? 

- I’infection est-elle virale ou bacterienne? 

- quel est I’agent infectieux responsable? 

De fagon pragmatique, comme dans tout etat febrile, il est 
recommande de faire pratiquer dans les heures qui suivent par 
un preleveur au domicile un hemogramme, un dosage de la pro- 
teine C-reactive (CRP), une hemoculture et, a notre avis, un 
dosage de procalcitonine avec demande de resultats telephones 
au bout de quelques heures. 6 II faut y ajouter, le cas echeant, des 
examens pour surveiller une comorbidite en menace de decom- 
pensation, avec notamment un ionogramme, une creatininemie, 
une glycemie et au moindre doute un electrocardiogramme. A la 
reception de ces examens biologiques, d’autres criteres de gra- 
vite peuvent justifier une hospitalisation: acidose metabolique, 
nombre de leucocytes inferieur a 4 000 ou superieur a 
30000/mL, creatininemie superieure a 200 jimol (ou uree supe- 
rieure a 1 1 mmol/L), hemoculture positive. 

De fagon habituelle, la CRP elevee et I’hyperleucocytose tranche 
sont en faveur d’une infection bacterienne, sans prejuger absolu- 
ment de son caractere bronchique (surinfection de bronchopneu- 
mopathie chronique obstructive) ou parenchymateux. L’hemo- 
culture positive (moins de 10 % des cas) signe I’origine 
parenchymateuse et bacterienne. L’augmentation de la procal- 
citonine au-dessus du seuil de 0,5 ng/mL permet d’affirmer le 
caractere a la fois bacterien et parenchymateux. Sa specificite est 
bonne, permettant, en cas de positivite, de demarrer d’emblee I’an- 
tibiotherapie, mais sa sensibilite est insuffisante, necessitant even- 
tuellement un nouveau dosage en I’absence d’amelioration clinique. 
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Les examens bacteriologiques et virologiques semblent plus 
contingents dans la prise en charge au domicile ou en EHPAD. 
La recherche de virus grippal (et du virus respiratoire syncytial) 
par ecouvillonnage nasal est toutefois recommandable des qu’il 
y a 2 ou 3 cas groupes en institution, meme si les patients avaient 
ete vaccines. 7 Si les prelevements sont positifs, ils peuvent faire 
decider d’une prophylaxie aux sujets contacts. L’ etude bacterio- 
logique des crachats est difficile a realiser en pratique et doit etre 
interpretee avec prudence du fait de la contamination par la flore 
pharyngee et des modifications de celle-ci avec I’age. 8 Dans cer- 
taines conditions, une antigenurie vis-a-vis de la legionellose 
peut etre realisee. 

Comment affirmer qu’il s’agit d’une pneumonie? 

La reponse a cette question est importante parce qu’il existe 
un consensus sur la necessity d’une antibiotherapie en cas de 
pneumonie, bacterienne jusqu’a preuve du contraire, alors qu’il 
n’existe pas d’indication obligatoire en cas de bronchite aigue et 
evidemment pas d’indication du tout dans les diagnostics diffe- 
rentials tels qu’embolie pulmonaire, oedeme pulmonaire subaigu, 
etc. L’ experience montre que la reproductibilite a quelques 
heures d’intervalle de la presence ou non des petits foyers aus- 
cultatoires est assez mediocre. Le probleme est qu’assez sou- 
vent le sujet age n’est pas dans un etat assez grave pour aller aux 
urgences, mais tout de meme tres difficile a faire transporter 
jusqu’a un cabinet de radiologie (refus eventuel, absence d’ac- 
compagnant disponible, etc.). 

L’examen par imagerie n’est pas necessairement a faire en 
urgence dans la journee. II peut tres bien etre fait dans les 
48 heures, une antibiotherapie pouvant etre demarree puis inter- 
rompue vers la 48 e heure si on ne trouve pas d’argument pour la 
poursuivre, par exemple en cas de procalcitonine negative 
recontrolee et d’imagerie negative. Si on decide et parvient a 
organiser cette imagerie, il faut adresser le patient dans un cabi- 
net disposant d’un scanner et demander au radiologue une 
radiographie simple de face et de profil, en position assise ou 
debout en premiere intention, et une tomodensitometrie sans 
injection en cas d’image a preciser ou de negativity de la radio- 
graphie simple en deuxieme intention. En effet, la radiographie 
simple a une sensibility mediocre, comme le montrent de nom- 
breuses etudes 9 ou le foyer pneumonique n’est visible qu’a la 
tomodensitometrie. A noter que I’imagerie impose egalement 
I’hospitalisation, quand elle montre une pneumonie multilobaire, 
une cavite et/ou un epanchement pleural. Cette strategie que 
nous recommandons d’une imagerie systematique est valable, 
qu’il y ait ou non un foyer auscultatoire. 

Si on decide d’une antibiotherapie, laquelle? 

On peut avoir choisi de demarrer une antibiotherapie soit d’em- 
blee, soit secondairement : 

- d’emblee ou dans les 1 2 premieres heures, parce qu’il y a une 
forte suspicion clinique, du fait d’un foyer auscultatoire, ou parce 


que I ’etat general est precaire du fait de comorbidites, ou a la 
reception des examens biologiques faits en urgence (p. ex. des 
leucocytes superieurs a 10000/mL ou une elevation tranche de 
la CRP ou une procalcitonine superieure a 0,5 ng/mL) ; 

- a la 48 e heure chez un malade qui ne s’ameliore pas sans anti- 
biotique et chez qui apparaissent secondairement des signes 
justifiant I’hospitalisation ou un foyer auscultatoire ou une pneu- 
monie a I’imagerie, ou une elevation secondaire de la procal- 
citonine. 

Le probleme est celui du choix de r antibiotherapie probabiliste, 
puisqu’on ne connart pas habituellement le germe responsable : 

- la situation la plus simple est celle d’une pneumonie commu- 
nautaire chez un sujet jusque-la autonome, ayant peu de comor- 
bidites et traite dans les 24 premieres heures. L’amoxicilline 
per os, 3 g/j pendant 7 jours, reste le traitement de choix du fait 
de la preeminence du pneumocoque, meme a cet age-la. II faut 
se garder la possibility d’un arret 
plus rapide si on constate une pro- 
calcitonine negative et le restant, et 
I’absence d’opacite radiologique ; 

- plus souvent, la situation est plus 
complexe avec suspicion de trou- 
bles de la deglutition et done de 
bacterie anaerobie et/ou polypa- 
thologie et/ou vie en EHPAD, et on 
prefere alors I’association amoxi- 
cilline-acide clavulanique a la dose 
de 3 g/j per os pendant 7 jours ; 

- si le sujet a une allergie documentee aux betalactamines, on 
peut utiliser la pristinamycine, 3 g/j pendant 7 jours, ou une fluoro- 
quinolone antipneumococcique comme la levofloxacine ; 

- dans les cas ou le patient peut etre maintenu en EHPAD ou au 
domicile mais ou I’observance du traitement per os, du fait par 
exemple de nausees, rend problematique I’absorption digestive, 
on peut etre oblige de prescrire une cephalosporine de 3 e genera- 
tion, en I’occurrence la ceftriaxone par voie sous-cutanee, 1 g /j, 
mais qui couvre mal les germes anaerobies ; 

- en cas de suspicion de legionellose, soit d’emblee du fait de la 
semiologie et/ou des circonstances de survenue (corticotherapie 
orale prolongee p. ex.), soit secondairement du fait d’une ineffi- 
cacite de I’amoxicilline, on doit ajouter un macrolide, par exemple 
la spiramycine, 3 millions d’unites/j, que Ton pourra arreter si 
I’antigenurie est negative ; 

- tous les cas qui necessitent des administrations par voie vei- 
neuse stricte relevent pratiquement toujours de I’hospitalisation 
pour pouvoir disposer d’une surveillance infirmiere jour et nuit. Le 
plus souvent, ce sont les merries antibiotiques qui sont utilises 
(association amoxicilline-acide clavulanique notamment). Une 
attention toute particuliere est portee a eviter les fluoroquino- 
lones du fait du risque de selection de germes resistants ; 

- dans des cas assez rares en pratique (sujet hospitalise, encom- 
brement bronchique, etc.), une fibroscopie bronchique prealable 
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a toute antibiotherapie permet le choix initial ou I’adaptation 
secondaire de I’antibiotherapie selon le germe. Cette meme 
fibroscopie peut egalement etre realisee apres plusieurs jours 
d’antibiotherapie peu ou pas efficace sur les symptomes. Elle 
peut permettre d’isoler un germe de surinfection, comme par 
exemple un staphylocoque ou un bacille a Gram negatif, mais 
elle est souvent decevante d’un point de vue bacteriologique, et 
son interet devient surtout therapeutique, permettant la desobs- 
truction bronchique en cas d’encombrement et/ou atelectasie, 
ou diagnostique en dehors du cadre de la pneumonie elle-meme 
(p. ex. pour le diagnostic d’un cancer bronchopulmonaire ou 
d’unetuberculose). 

Quelles sont les mesures complementaires 
avec ou sans antibiotherapie? 

Les traitements associes sont tres importants. Ils doivent etre 
employes avec ou sans antibiotherapie. 

- Le paracetamol peut etre utilise par voie orale, voire veineuse, 
comme antalgique et antipyretique (au-dela de 38,5 °C). 

- En cas de toux grasse, il taut proscrire absolument les anti- 
tussifs. En cas de toux seche irritative, persistante, astheniante, 
voire insomniante, il taut commencer par humecter la cavite buc- 
cale, mais si cela ne suffit pas, on peut utiliser un peu de codeine 
en ajoutant systematiquement un traitement prophylactique de la 
constipation. 

Les fluidifiants bronchiques doivent etre interdits. 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’incidence elevee et la gravite des pneumonies du sujet age. 

►► L’utilite de disposer d’un oxymetre de pouls pour les 
medecins generalistes et dans les EHPAD. 

►► Les criteres cliniques d’ hospitalisation d’urgence: 
temperature, pouls, pression arterielle, conscience, frequence 
respiratoire, oxymetrie. 

►► L’interet d’une prise de sang en urgence avec resultats 
telephones (CRP, hemogramme, procalcitonine). 

►► Pas d’antibiotique a toute personne qui tousse. 

►► La necessaire demonstration de la pneumonie par une 
imagerie. 

►► Une strategie antibiotique probabiliste avec la preeminence 
de I’amoxicilline (+ acide clavulanique). 

►► La surveillance attentive pendant tout I’episode febrile des 
comorbidites et le reajustement eventuel des medications 
associees. 


La lutte contre I’encombrement bronchique fait appel a la kinesi- 
therapie respiratoire et parfois a la fibroscopie bronchique d’aspiration. 

- Le bronchospasme (presence de sibilants) doit etre combattu 
par des aerosols de beta-2-mimetiques et d’anticholinergiques. 

- En cas d’hypoxie avec une saturation situee entre 90 et 95 % 
en air ambiant, il est recommande de realiser une oxygenothera- 
pie adaptee a I’etat respiratoire sous-jacent et done avec pru- 
dence chez le patient ayant une bronchopneumopathie chro- 
nique obstructive. L’oxygenotherapie est imperative en cas de 
saturation inferieure a 90 %. 

- Chez le sujet age dont les reserves musculaires sont deja fai- 
bles, I’hypercatabolisme lie a I’infection peut entraTner tres rapi- 
dement un etat de denutrition majeure. L’anorexie et les even- 
tuelles nausees compliquent la situation. II faut recourir aux 
supplements proteiques avec I’aide d’une dieteticienne. Tout 
sujet completement anorexique qui ne mange pas depuis 
48 heures doit etre hospitalise. Les troubles de deglutition, 
quand ils sont majeurs et la cause probable de la pneumonie, 
contribuent evidemment a la denutrition et doivent etre contour- 
nes partous les petits moyens (alimentation semi-liquide, eau 
gelifiee, repas pris thorax et tete penches vers I’avant). Quand 
cela ne suffit pas, une discussion doit etre entreprise en milieu 
hospitalier avec le patient, lafamille, I’equipe infirrmiere pourjuger 
de I’opportunite d’une eventuelle gastrostomie percutanee 
endoscopique. 

- Une kinesitherapie motrice precoce doit etre declenchee des le 
3 e jour d’alitement, permettant une mobilisation passive, puis 
active, puis une reverticalisation et une reprise rapide de la 
marche. 

Pendant toute la periode d’alitement, une evaluation du risque 
d’escarre par I’echelle de Norton doit etre realisee toutes les 
48 heures avec la mise en oeuvre de mesures de prevention 
adaptees. 

II est recommande de realiser une prevention de la maladie 
thromboembolique par une heparine de bas poids moleculaire a 
doses preventives, sauf en cas d’insuffisance renale ou il faut 
recourir a une heparinotherapie non fractionnee. 

- Les traitements anterieurement regus sont en principe poursui- 
vis sans modification. II y a toutefois a cela diverses exceptions. II 
existe un risque d’interaction frequent entre les antibiotiques et 
un traitement antivitamine-K (notamment une potentialisation 
possible avec les quinolones et les macrolides par interaction 
avec des cytochromes intervenant dans le metabolisme de la 
warfarine p. ex. 10 ). II est done recommande d’intensifier la surveil- 
lance de I ’ international normalized ratio, par exemple tous les 
3 jours. Chez les diabetiques, il faut savoir arreter les biguanides 
en cas d’hypoxie severe pouvant entraTner un risque d’acidose 
lactique, et re adapter les autres traitements diabetiques en fonc- 
tion des apports alimentaires. Les doses habituelles de sedatifs 
et d’antihypertenseurs doivent en general etre reduites, car le 
patient est plutot somnolent et hypotendu. Les traitements diure- 
tiques peuvent etre ajustes. 
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Prevention 

Les infections pulmonaires aigues ont une predominance hiver- 
nale, car elles sont tres souvent liees a une infection virale ou a sa 
surinfection bacterienne. La vaccination antigrippale est done 
recommandee chez I’ensemble de la population de plus de 65 ans, 
tout en sachant que chez un nombre important de sujets ages, 
notamment ceux qui sont denutris, avec une immunite deficiente, la 
reponse en anticorps, et done la protection, est incomplete. 

II taut aussi lutter contre le froid en se couvrant correctement 
pour sortir. L’alternative qui consisterait a ne plus sortir de chez 
soi pendant tous les mois d’hiver n’est pas satisfaisante, car a 
I’interieur des habitations existent de nombreux allergenes et de 
la pollution. En outre, le patient se carence encore plus en vita- 
mine D et perd I’habitude de marcher et d’avoir des relations 
sociales. L’echarpe, le couvre-chef et la sortie quotidienne sont 
plus que conseilles. 

L’utilite de la vaccination antipneumococcique est plus contes- 
tee. Elle est toutefois recommandee en cas de comorbidite respi- 
ratoire ou cardiaque ou de vie en institution. 

En institution, il y a une prevention a mener toute I’annee, 
notamment sur le fait de veiller a un bon equilibre nutritionnel, sur 
des soins de bouche et sur une bonne hygiene dentaire. Chez 
tous les patients ayant des troubles de deglutition, le personnel 
doit etre forme a limiter la frequence et la gravite des fausses 
routes (v. supra). 

En periode automnale et hivernale, en plus des vaccins des 
residents, des consignes doivent etre donnees pour le personnel 
et eventuellement les visiteurs, a savoir celle de se faire vacciner 
contre la grippe et de porter un masque respiratoire en cas de 
presence de signes oropharynges.* 


F. Piette, A. Bornand, E. Cotto declarent n’avoir aucun conflit d’interets 


summary Care pneumonia in the elderly 

Pneumonias in elderly are frequent and severe. They require an accurate assessment following 
clinical, biological and radiological steps. Each of them can contribute to give answers to the 
following questions: does this patient need emergency hospitalisation? Is the infection really 
bacterial and pulmonary? Should antibiotics be started? Which others treatments should be 
associated for the infection itself and for comorbid conditions? Concerning prevention, every 
effort must be done to decrease the incidence of these infections, especially vaccination. 
Pulmonary infections in nursing home need specific attention: cumulation of bad prognosis 
factors, risk of epidemic propagation, and vaccination of all people caring patients when required. 

resume Prise en charge d’une pneumonie du sujet age 

Frequentes et severes, les infections pulmonaires aigues du sujet age necessitent une 
evaluation precise Clinique, puis biologique, puis radiologique avec a chaque etape une 
tentative de reponse aux questions suivantes: faut-il hospitaliser le patient? L’infection est-elle 
bien bacterienne et pulmonaire? Faut-il instituer une antibiotherapie? Quel traitement associer 
pour traiter I’infection pulmonaire elle-meme et les comorbidites? En matiere de prevention, 
tout doit etre mis en oeuvre pour reduire la frequence des infections pulmonaires, notamment 
les vaccinations. Fes infections en institution requierent une attention particuliere: cumul des 
facteurs de mauvais pronostic, possibility d’epidemie, et necessaire vaccination du personnel. 
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